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Antecedentes: tanto en el diagnóstico como en el transcurso del VIH/SIDA se hace presentes 
múltiples infecciones oportunistas (IO) las cuales ponen en riesgo la vida e incrementan los costos 
sanitarios por lo que se hace necesario conocer esta problemática y los factores que sobre ella 
intervienen. 
 
Objetivo: determinar la prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes con VIH/SIDA y 
factores asociados. Hospital José Carrasco Arteaga 2015 a 2020. 
 
Metodología: previa aprobación del Comité de Bioética del Área de la Salud se realizó un estudio 
analítico transversal en una muestra de 205 pacientes VIH/SIDA con o sin terapia antiretroviral 
(TARV) previa, tratados en el servicio de infectología del Hospital José Carrasco Arteaga 2015 a 
2020. La tabulación de la información se utilizó el programa SPSS versión prueba, para el análisis 
se aplicó estadística descriptiva (frecuencia, porcentaje, promedios), la asociación estadística con 
OR y la significación estadística con IC 95% y el valor de p. 
 
Resultados: la edad fluctuó entre 41.7 ± 12 años, el género masculino fue mayor con 83.4%, la 
prevalencia de IO fue de 27.3% de esta la toxoplasmosis fue más frecuente 30.4%, alcoholismo con 
un OR 5.41 (IC95% 2.59 – 11.27) p ˂ 0.05, tabaquismo con un OR 2.5 (IC95% 1.68 – 3.86) p ˂ 
0.05, el conteo de CD4+ ≤200 presento OR 41.33 (IC95% 15.99 – 106.83) p ˂ 0.05 y desnutrición 
presento OR 20.11 (IC95% 8.62 – 46.88) p ˂ 0.05. 
 
Conclusiones: se encontró una importante prevalencia de infecciones oportunistas, toxoplasmosis 
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Background: both in the diagnosis and in the course of HIV / AIDS, multiple opportunistic 
infections are present, which put life at risk and increase health costs to combat this terrible 
epidemic, so it is necessary to know this problem and the factors who intervene on it. 
 
Objective: to determine the prevalence of opportunistic infections in patients with HIV / AIDS and 
associated factors. José Carrasco Arteaga Hospital 2015 to 2020. 
 
Methodology: prior approval of the bioethics committee, a cross-sectional analytical study was 
carried out in a sample of 205 HIV / AIDS patients with or without prior antiretroviral therapy 
(ART), treated in the infectology service of the José Carrasco Arteaga Hospital from 2015 to 2020. 
The tabulation of the Information was used using the SPSS 21 test version, the analysis was applied 
descriptive statistics (frequency, percentage, averages), the statistical association with OR and 
statistical significance with 95% CI and p value. 
 
Results: the age fluctuated between 41.7 ± 12 years, the male gender was higher with 83.4%, the 
prevalence of OI was 27.3% of which toxoplasmosis was more frequent 30.4%, alcoholism with an 
OR 5.41 (95% CI 2.59 - 11.27) p ˂ 0.05, smoking with an OR 2.5 (95% CI 1.68 - 3.86) p ˂ 0.05, 
the CD4 + count ≤200 presented OR 41.33 (95% CI 15.99 - 106.83) p ˂ 0.05 and malnutrition 
presented OR 20.11 (95% CI 8.62 - 46.88) p ˂ 0.05. 
 
Conclusions: a significant prevalence of opportunistic infections, toxoplasmosis more frequently, 
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Los líderes mundiales han buscado la forma de frenar la epidemia del VIH, propuesta incluida 
dentro de los objetivos del milenio. ONUSIDA se plantea el final de la enfermedad para 2030, parte 
de los objetivos para el 2020 es reducir la cifra de nuevas infecciones en un 70% y que el 90% de 
las personas que viven con la enfermedad conocerán de su diagnóstico, recibirán TARV y tendrán 
supresión viral (1). 
ONUSIDA lidera al mundo para hacer realidad su meta, sin embargo, la situación se complica 
puesto que muchos pacientes son diagnosticados en fase SIDA junto a una o más IO que ponen en 
riesgo la vida y las cuales se encuentran en relación directa a factores asociados (2). 
En 2019, alrededor de 690,000 personas murieron de enfermedades relacionadas al SIDA, los 
estudios indican una prevalencia aun importante de IO. En nuestro medio existe un vacío en el tema 
que nos permita tener una base para conocer la realidad actual como sustento de futuras 
investigaciones y monitorear de cierta forma el impacto de las acciones para erradicarla. 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Kim. YJ, et al en 2016 publica un estudio realizado en Corea encontrando Candidiasis como la IO 
más prevalente 16.2%, entre los factores de riesgo un recuento bajo de linfocitos T con receptores 
CD4+ (CD4+), tabaquismo, alcoholismo e historial de tuberculosis (3). Solomon FB, et al en 2018 
realiza en Etiopia un estudio transversal retrospectivo obteniendo una prevalencia del 88.4% de IO 
y asociación entre niveles bajos de CD4+ y la adherencia al tratamiento (4). Crabtree, et al en 2016 
realiza un estudio con participantes de varios países de Latinoamérica un total de 1457 presentaron 
una IO antes de iniciar TARV, la tuberculosis fue mayor con un 31% (5). 
 
Low. A, et al en 2016 realizo una revisión sistemática de 126 estudios, encontrando el riesgo 5% 
de IO en pacientes sin TARV, se estimó que el año 2013 el tratamiento previo habría evitado 
857,828 nuevas infecciones con un ahorro de $46.7 millones de dólares en costos (6). 
 
Molina, M. en 2016 en su investigación encuentra asociación entre las IO y factores como 
tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas, conteo bajo de CD4+ (7). La mayoría de trabajos en 
la ciudad están orientados al conocimiento y actitudes de la población en relación a este tema, en 
2015 se realizó trabajo de tesis encontrando que la causa de hospitalización en pacientes VIH/SIDA 
más importante fueron las infecciones (64.8%) especialmente afecciones respiratorias (34.3%) (8). 
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Desai N, et al publica en 2020 una actualización sobre las interacciones entre TARV y drogas de 
abuso, encontrando personas que viven con el VIH / SIDA tienen más probabilidades de consumir 
sustancias de abuso que las personas no infectadas complicando los resultados del tratamiento (9). 
Wanka. A, et al en 2017 en su estudio de trastorno por consumo de alcohol en pacientes VIH/SIDA 
encontró una prevalencia del 14% con un 5.5% de comportamiento dañino en la ingesta (10). 
 
Un estado nutricional adecuado es indispensable para mantener un sistema inmunológico efectivo. 
Oumer. B, et al en su estudio de prevalencia de desnutrición y factores asociados en pacientes que 
reciben TARV en 2019, encontró una incidencia de desnutrición del 23.72% (11). Mulu. H, et al en 
2016 estudio realizado en Etiopia encontró que la prevalencia de desnutrición en una población 
VIH/SIDA es 46.8% (12). 
 
La condición socioeconómica (CSE) está considerada como factor asociado de las IO, Lopera M. y 
cols en 2019 realizaron un estudio de factores socioeconómicos y clínicos asociados con IO en 
pacientes con VIH, reportaron una prevalencia significativamente mayor en hombres, mayores de 
40 años y en desplazados, concluyendo que las IO afecto a grupos más desfavorecidos de la 
sociedad (13). Opoku. YK, et al en el año 2018, realiza un estudio en pacientes VIH/SIDA que 
presentaban cuadros de diarrea recurrente donde se evidencio que un 54% presento infección por 
parásitos oportunistas principalmente Cryptosporidium asociado significativamente con la fuente y 
tipo de agua (14). 
 
El presente estudio pretende responder la siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es la 
prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes con diagnostico VIH/SIDA atendidos en el 
servicio de infectología del Hospital José Carrasco Arteaga periodo 2015 – 2020 y en qué medida 
estas se relacionan a desnutrición, ocupación, tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas, 
















Para finales del 2019 38.0 millones de personas vivían con VIH en todo el mundo de estos el 81% 
conocía su estado serológico y 26.0 millones de personas tenían acceso a la TARV, en este mismo 
año se produjeron 1.7 millones de nuevas infecciones con un descenso de 23% en comparación a 
2010, alrededor de 690,000 personas murieron de enfermedades relacionadas con el SIDA (15). 
Desde 1984 se han registrado casos en el país, a finales de 2017 se registraban 36.544 personas 
viviendo con VIH. Por otra parte, la tasa de incidencia de VIH en el Ecuador para el 2017 se 
encuentra en 0.22 por cada 1000 habitantes. En este contexto el país ha tomado acciones para frenar 
la epidemia desatada, y contribuir al logro de las metas propuestas por la ONU, dentro del 
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, así como el Plan Nacional de Desarrollo 
2017-2021, elaborado a partir de los mandatos constitucionales de 2008. 
El presente estudio responde a los objetivos planteados por el Estado en miras de frenar la 
enfermedad, disminuir los costos que ella representa. Se incluye dentro la segunda área de 
investigación del MSP (VIH – Tuberculosis), línea VIH/SIDA, sub línea de infecciones 
oportunistas. Los resultados obtenidos serán difundidos por medios electrónicos de la Universidad 
de Cuenca, pretende ser una contribución a la comunidad científica y al Estado para promover 
planes estratégicos contra las IO y sus factores asociados con el afán de disminuir el impacto y 
abaratar costos en su tratamiento. Los principales beneficiarios serán las personas que presentan la 
infección quienes hasta la fecha se mantienen estigmatizados y sobre los cuales pesa el riesgo de 
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El Virus de la Inmunodeficiencia Humana es un retrovirus del género lentivirus causante del 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), cuadro que ha sido descrito hace ya más de tres 
décadas (5)(9). Las IO son patologías que se aprovechan de un sistema inmunológico debilitado por 




En 2019, 38 millones de personas tenían la infección (36.2 millones son adultos), en ese año el 81% 
de personas que vivían con el VIH conocían su estado, el 82% tenían acceso al tratamiento y entre 
las personas que tenían acceso al tratamiento el 88% habían logrado la supresión viral, sin embargo 
para este mismo año se registraron alrededor de 690,000 muertes relacionadas con la enfermedad. 
Para el año 2019 en América Latina 2.1 millones de personas viven con VIH, se registraron 120,000 
nuevos casos, 37,000 muertes relacionadas a la enfermedad, 1.3 millones de personas tenían acceso 
a la TARV (15). 
Para el 2017 en Ecuador se estimaron 36,000 personas que viven con VIH/SIDA y una incidencia 
de 0.22 por cada 1000 habitantes. El 64% de la población conoce de su estado y el 34% tiene 
supresión viral total con el uso de TARV. Existe un 36.9% de estigma y discriminación a este grupo 
(16). 
4.3 Infecciones oportunistas 
 
El espectro clínico del VIH/SIDA es amplio, en muchos casos las IO se manifiestan con sus 
síntomas típicos y orientan al diagnóstico, siendo estas principales causas de morbimortalidad. El 
riesgo depende de la exposición a los patógenos, virulencia, el grado de inmunidad del huésped. 
Tras la llegada de la TARV la prevalencia de IO en pacientes que viven con VIH disminuyo, sin 
embargo estas infecciones siguen presentándose incluso tras el uso de la terapia (4). 
 
En España en 2014 el 46.2% de los nuevos diagnósticos fueron tardíos encontrando niveles de 
CD4+ < 200 en un 27.7%. Aumentando las tasas de morbimortalidad, mayores costes económicos y 
una mayor transmisión a terceros (17). En 2012, 8.6 millones de personas enfermaron por 
tuberculosis causando la muerte a 1.3 millones, y se estima que un 13% de personas tenia VIH (18). 
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Young. JK, et al en el 2016 publican Candidiasis fue la IO más prevalente, seguida de Tuberculosis 
y los factores de riesgo fueron un bajo recuento de CD4+ en el momento del diagnóstico de VIH, 
tabaquismo, alcoholismo y un historial de tuberculosis (3). 
Crabtree, et al en 2016 publican un estudio con participantes de varios países de Latinoamérica un 
total de 1457 pacientes tuvieron una IO antes de la iniciación de TARV y se incluyeron en el 
análisis: 213 de Argentina, 686 de Brasil, 283 de Chile, 119 de Honduras y 156 de México. La IO 
más prevalente fue la tuberculosis (31%) (5). En la región el acceso al tratamiento se ha logrado en 
la mayoría de los países, sin embargo, este se inicia cuando son diagnosticados de SIDA y 
asociados a una IO. Entre los factores de riesgo se menciona pobreza, bajo nivel de educación, 
conteo CD4+ bajos, desnutrición, alcoholismo, tabaquismo, consumo de drogas  (19). 
El estudio de Montufar F. et al, que incluyo a 159 pacientes hospitalizados, al ingreso un 66% tenía 
diagnóstico de SIDA, un 24% recuento de CD4 ≤ 200 y un 62% recibía tratamiento antirretroviral. 
En un 33,3% se documentaron IO, siendo las principales: Tuberculosis (37%), Histoplasmosis 
(17%) y Criptococosis (9,7%) (20). 
Solomon, et al en 2018 realizó un estudio transversal retrospectivo obtuvo como resultado un 88.4% 
de prevalencia de IO, tuberculosis 18%, neumonía grave 16.3% y la candidiasis 15.6% fueron más 
frecuentes (4).  
 
Low. A, et al en 2016 publica una revisión sistemática que incluyo 126 estudios con 491,608 
participantes, entre los principales resultados el riesgo 5% de infecciones oportunistas en pacientes 
sin TARV, se estimó que el año 2013 el tratamiento previo habría evitado 857,828 nuevas 
infecciones con un ahorro de $46.7 millones de dólares (6).  
 
A nivel mundial las infecciones oportunistan han tomado partido de los pacientes VIH por lo que 
lograr y mantener una supresion viral en este grupo poblacional se ha convertido en una estrategia 
fundamental para preservar su salud, sin embargo esto aun se considera un desafio por tres razones: 
 
1. Diagnósticos tardios y en la mayoria de los casos con un estado avanzado de 
inmunosupresión. 
2. No todas las personas con diagnóstico de VIH reciben seguimiento y atención oportuna con 
prescripción de TARV, en 2015 CDC estimo que para EE.UU. un 16% de personas con 
reciente diagnóstico se vincularon al tratamiento hasta 3 meses después. 
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3. No todas las persona con VIH tratadas con TARV logran supresión viral duradera, en 2014 
CDC estimo que solo el 49% de los pacientes tenian una vinculación adecuada con el 
tratamiento y presentaban supresión viral duradera. 
En este contexto, es importante conocer estas IO, puesto que se pueden presentar como la primera 
manifestación de la enfermedad al tomar partido de un sitema inmunodeprimido o presentarse como 
el resultado de una supresión viral infructuosa (30). 
 
4.4 Clasificación de Infecciones Oportunistas 
 




Ocurre con mayor prevalencia en pacientes con infección por el VIH que en la población general. 
Puede ser una primera manifestación ya que ocurre con cualquier número de CD4, el riesgo se 
incrementa con CD4+ 200. Esta entidad a repetición se considera definitoria de SIDA. El cuadro 
clínico es similar a la de un paciente sin VIH (7) (21). Wenwen. P, et al en su estudio realizado en 
2018 encontraron a esta entidad como la IO de mayor prevalencia con 25.8% (26). En un estudio, la 
incidencia de neumonía bacteriana disminuyó de 22,7 a 9.1 episodios por 100 personas/año después 
de la introduccion de la TARV (30). En el estudio Strategic Timing of AntiRetroviral Treatment 
(START), la incidencia de infecciones bacterianas graves en general fue de 0,87 por 100 





Mycobacterium tuberculosis provoca una de las IO de alta prevalencia y mortalidad mundial, en los 
individuos con infección latente el riesgo de reactivación aumenta poco después de infección por 
VIH, el riesgo anual estimado de reactivación de la tuberculosis entre las personas con infección por 
VIH sin tratamiento llega hasta el 16%. Tanto la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar puede 
ocurrir ante cualquier conteo CD4, pero el riesgo incrementa con la progresión de la 
inmunosupresión. La muerte en pacientes hospitalizados debido SIDA/Tuberculosis varia, por 
ejemplo, en pacientes con Tuberculosis pulmonar puede llegar hasta el 50% en el plazo de 30 días, 
pero en pacientes con tuberculosis meníngea aumenta hasta el 70% (21). Wenwen. P, et al en su 
estudio en 2018 encontraron a la Tuberculosis con una prevalencia 11.5% (26). En Colombia, 
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Montufar F. y colaboradores realizo un estudio que incluyo a 159 pacientes VIH/SIDA donde 
reporto una prevalencia de 37% (20). 
 
Micobacterium avium complex (MAC) 
 
En estudios iniciales el M. avium fue el agente etiologico mas descrito en pacientes con VIH y que 
presentan inmunosupresion avanzada, estudios mas actuales con técnica molecular describen 
variedades de M. avium hominissuis y M. Colombense. Se ha descrito esta entidad en pacientes con 
recuentos de CD4+ <50 celulas/ml y con un riesgo de 20 a 40% de sufrir enfermedad diseminada 
por el estado de inmunosupresión, dando paso a un clinica no específica (fiebre, diaforesis, perdida 
de peso, fatiga), el examen físico suele encontrarse hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatia y 
en paraclinicos iniciales suele haber una elevación de fosfatasa alcalina, todos estos datos mas el 
aislamiento del MAC en cultivos (sangre, ganglios, tejido) orientan el diagnostico, haciendo enfasis 
que el diagnostico ideal es por tecnica de deteccion molecular (Reaccion en Cadena de Polimerasa 
PCR) (30)(32). 
 
Otras infecciones bacterianas 
 
Las tasas de infecciones entéricas bacterianas gramnegativas son al menos 10 veces más altas entre 
los adultos infectados por el VIH que en la población general. El riesgo es mayor en individuos con 
CD4+ <200. La bacteria más frecuentemente aislada es Salmonella, Shigella y Campylobacter. La 
infección asociada a Clostridium difficile es común en pacientes infectados por el VIH de manera 
especial en recuentos de CD4 <50 células / mm3 además de los factores de riesgo tradicionales, 
como hospitalización y uso de antibióticos. Por lo general la ingestión de alimentos o agua 
contaminados suelen ser la fuente de la infección.  
 




Causada por Toxoplasma gondii, entre los factores de riesgo CD4+  200, la ingesta de carne poco 
cocinada o el contacto con heces de gato (21). Crabtree y cols publica que la prevalencia para 
encefalitis por Toxoplasma gondii fue del 8.6% (5). Opintan JA, et al realizaron un estudio con 
pacientes VIH con sintomatología de meningitis a quienes se realizó estudio de LCR, la población 
fue de 84 pacientes, el 61.9% tenía recuento CD4+ 150, un 25% presento toxoplasmosis (24). La 
orientación diagnostica se realiza con serología, estudios de imagen que demuestren compromiso 
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sistema nervioso central (SNC), liquido cefalorraquídeo (LCR), histopatología, pruebas moleculares 
como PCR (25).  
 
Diarrea crónica por gérmenes oportunistas: Cryptosporidiu, microsporidios e isospora belli 
 
Producido por Cryptosporidium spp, microsporidios e isoespora belli, un 90% de los pacientes en 
los países en desarrollo la experimentan, se presenta como diarrea crónica y deshidratación severa 
que puede llegar a comprometer la vida (27) (7), y toman partido de un sitema inmunodeprimido 
por lo general con CD4+ < 100 celulas/mm3 asociandose con un mayor tiempo de duracion del 
cuadro. Dentro de las principales especies encontramos a C. parvum, C. hominis y C. Meleagridis 
(30). Wenwen. P, et al en su estudio en 2018 encontraron diarrea infecciosa en el 9.3% de los 
individuos estudiados (26). Opoku. YK, et al en el año 2018, realiza un estudio evidencio que un 




Por lo general presente en zonas tropicales y subtropicales, se han identificado varias tipos que 
provocan enfermedad cutanea, mucosa o viceral, son protozoos que sobreviven en macrofagos o 
celulas mononucleares y que en zonas endemicas puesden ser trasmitidas por moscas de arena tipo 
Phlebotomus o Lutzomyia, sim embargo en zonas Europeas se había confirmado la infección por 
uso de jeringas y transfusiones sanguineas. En 2010 se había notificado coinfección 
VIH/Leishmaniasis en 35 países del mundo de manera prevalene con afección viceral, si bien la 
inicdencia disminuyo en la zona Europea, en regiones como Africa, Asia y América latina los 
registros son crecientes. El riesgo de infección al igual que en la mayoria de IO tiende a 
incrementarse tras un conteo CD4 < 200 células/mm3 (30). Un estudio realizado en Etiopia de 
febrero 2003 a octubre 2006 encontro una asociación importante entre Leishmaniasis viceral y VIH 
considerandola como definitoria de SIDA, entre los facotres que influyeron en la mortalidad se 
reporto CD4 < 100 células/mm3 y presentar 2 o mas episodios de infección viceral por Leishmania 
(33). 
 




Causada por el hongo dimorfo Histoplasma capsulatum, considerada endémica en Latinoamérica, la 
incidencia anual cercana al 5% en las personas infectadas por el VIH. Un conteo de CD4 <150 se 
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asocia con un mayor riesgo. Cuando la inmunidad celular disminuye, la reactivación de un foco 
silencioso puede ocurrir y es el mecanismo presunto para la aparición en las zonas no endémicas. 
La incidencia de histoplasmosis sintomática en pacientes infectados por el VIH parece haber 
disminuido con el advenimiento del TARV. La muerte en histoplasmosis diseminada es muy alta 
llegando al 70% sin tratamiento (27) (7). 
 
Meningitis por criptococo 
 
Cryptococcus neoformans principal especie que provoca IO, la incidencia ha disminuido gracias a 
la TARV, la mayoría de los casos están relacionados con CD4 100 y mala adherencia (8). En 
Latinoamérica la prevalencia puede variar del 3.5 a 10%, la mortalidad es alta y puede llegar desde 
el 30% con tratamiento hasta el 70% sin tratamiento (5). Se presenta como una meningitis subaguda 
con alza térmica y cefalea, si esta diseminada produce lesiones cutáneas umbilicadas simulando 
molusco contagioso (21) (22). Para el diagnostico el antígeno de criptococo sérico es de utilidad por 
su elevada sensibilidad y especificidad (23). 
 
Neumonía por Pneumocystis Jirovecii 
 
Fue la IO más frecuente, antes del uso de profilaxis y la TARV la prevalencia llegaba hasta el 80%, 
los factores de riesgo son: CD4+ 200, episodios previos de Neumonía, candidiasis oral, 
desnutrición. Wenwen. P, et al publican en 2018 su estudio realizado en China una muestra de 954 
pacientes una prevalencia de 11.9% (26). La prevalencia en Latinoamérica es alrededor del 23%. La 
muerte en este grupo puede llegar hasta el 60%. En la actualidad en pacientes con apego adecuado 
al TARV su prevalencia es apenas del 1% (5). En el diagnostico son de utilidad radiografía de 




Producida por cándida albicans (cándida spp), la infección orofaríngea y esofágica son indicadores 
de inmunosupresión independientemente del recuento de CD4, aunque es más frecuente en 
pacientes con CD4+ 200 (19). Crabtree Ramírez, et al en 2016 reporta una incidencia del 16%. 
Molina, M. en 2016 en una muestra de 76 pacientes indica que el 35% presento Candidiasis (5). Las 
lesiones características orientan el diagnostico el cual se podría apoyar con el uso de beta-glucano, 
pruebas moleculares con PCR entre otras (25). 
 
 





Enfermedad fúngica que afecta característicamente a pacientes inmunocomprometidos con una 
incidencia relativamente baja desde 0 hasta un 12% dependiendo la región. El órgano 
principalmente comprometido es el pulmón. La afectación de otros órganos se observa con una 
frecuencia mucho menor y tras el avance del inmunocompromiso de manera especial con conteo 
CD4+ 100 cel/mm3, en situaciones de enfermedad diseminada hasta un 10% de pacientes podría 
llegar a tener un compromiso del SNC. El compromiso extrapulmonar es un predictor de mala 
evolución, un reporte de 40 casos demostró una elevada mortalidad a los 8 meses del diagnóstico 
(34). El diagnostico se basa en cultivos para hongos y examen histologico de muestras de tejido, el 
lavado broncoalveolar es de utilidad para determinar antigeno galactomanano, tambien de utilidad 
son la TAC de torax y senos paranasales en ambos casos se podria evidenciar lesiones cavitarias 




Causada por un hongo que habita en el suelo y consta de dos especies, Coccidioides immitis y 
Coccidioides posadasii. Se han notificado la mayoría de los casos en personas infectadas por el 
VIH. El riesgo de desarrollar coccidioidomicosis sintomática después de la infección aumenta en 
pacientes infectados por el VIH que tienen recuentos CD4+ <250 células / mm3 y en este contexto 
se han planteado cuatro sindromes comunes de este oportunista en pacientes VIH y son: neumonia 
focal, neumonia difusa, afectacion extratoracica (hueso, articulaciones, meninges) y serologia 
positiva sin evidencia de infeccion localizada. La diferenciacion con una neumonia bacteriana 
resulta difícil, sin embargo, en esta patología se pueden hacer evidentes lesiones mediastinicas, 




Infección fúngica invasiva causada por el hongo dimórfico Talaromyces marneffei (anteriormente 
Penicillium marneffei) que es endémica en Asia. El VIH es un factor de riesgo importante para la 
talaromicosis en regiones altamente endémicas, presentandose como un oportunista, representa 
hasta el 16% de los ingresos hospitalarios debido al SIDA y es una de las principales causas de 
infección del torrente sanguíneo y muerte. La infección ocurre predominantemente en individuos 
que tienen una enfermedad por VIH muy avanzada con un recuento CD4+ <100 células/mm3. La 
infección diseminada que involucra múltiples organos es la manifestación más común de 
talaromicosis en pacientes con enfermedad por VIH avanzada. La infección comienza con 
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frecuencia como una enfermedad subaguda caracterizada por fiebre, pérdida de peso, 
hepatoesplenomegalia, linfadenopatía y trastornos respiratorios y/o gastrointestinales. Estas 
características clínicas son inespecíficas y son indistinguibles de otros patogenos oportunistas, las 
manifestaciones cutaneas aunque tardías son patognomonicas y se muestran como papulas 
necroticas centrales que se diseminan en cara y en el tronco con un 40 a 70% de presentacion. El 
diagnostico se orienta en paciente que hay viajado a una zona endemica, con un conteo de CD4+ 
<100 células/mm3, con los signos clínicos descritos  y todo esto apoyado en microscopia, histologia 
o cultivos completan proceso diagnóstico (30). 
 




Habitualmente ocurre con recuentos de CD4+ 50, un gran porcentaje de infecciones ocurre en el 
contexto de una infección latente o por reinfección de nueva cepa, presentando nueva serología 
positiva (21). Wenwen. P, et al publican en 2018  su trabajo realizado en un hospital de China 
donde se reporta Citomegalovirus con una prevalencia de 4.9% (26). La manifestación clínica 
clásica es la retinitis la cual va seguida de una perdida de la agudeza visual asimétrica e indolora. 
Para el diagnostico el examen físico es primordial. En el laboratorio el diagnostico se debe realizar 
por PCR en líquidos afectados o por análisis en anatomía patológica (21) (22). 
 
Luecoencefalopatía multifocal progresiva  
 
Evidenciada por la aparición de focos desmielinizantes en el SNC causada por el virus JC. Este 
virus se distribuye mundialmente con una prevalencia del 40-70% entre los adultos, aunque la 
infección primaria ocurre en la infancia produciendo un portador crónico asintomático. Previo al 
uso de la TARV el 3-7% de los pacientes con infección por el VIH desarrollaban esta entidad con 
un pronóstico fatal, posteriormente la incidencia y mortalidad ha disminuido. Aparece con más 
frecuencia cuando el recuento de CD4+ 100 (7) (21). La disfunción del SNC no filiada deberían 
orientar el diagnostico el cual se complementa con  resonancia magnética (RMN) cerebral con 
contraste, análisis de LCR, análisis de reacción en cadena de polimerasa (PCR) para virus JC (25). 
 
Virus Varicela Zoster 
 
En la infancia ocurre una primoinfección conocida como varicela lo cual otorga una inmunidad a 
posteriror contra esta enfermedad, en países como EE.UU. donde desde 1995 se desarrollo una 
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vacuna con lo que practicamente se ha brindado una inmunidad mantenida. La reactivación de la 
enfermedad da como resultado la presencia del Herpes Zoster, se ha estimado una incidencia 
mundial de 3.6 casos por 1000 personas al año y se considera que esta situación se facilita por el 
proceso propio del envejecimiento y estados de inmunosupresión de manera especial con recuento 
de CD4+ 200 celulas/mm3 sumado a una alta replicacion viral lo que terminaria desencadenando 
la enfermedad (37) (38), se estima que la poblacion VIH tiene hasta tres veces mayor el riesgo de 
sufrir de este patógeno oportunista. El herpes Zoster se manifiesta como una erupción cutanea 
dolorosa de distribución dermatomica, muchos de los casos con un dolor prodromico, la erupción 
por lo general se puede observar a nivel toracico, craneal, cervical, lumbar y sacral en ese orden de 
frecuencia. El diagnóstico se basa en la clínica del paciente, sin embargo, en casos que las lesiones 
puedan tener otras caracteristicas o ser sugestivas de Herpes simple, el cultivo de liquido vesicular, 





Las infecciones por el virus del herpes simple humano tipo 1 (HSV-1) y tipo 2 (HSV-2) son 
comunes entre personas de 14 a 49 años en los EE.UU. Si bien la mayoría de los casos de herpes 
genital recurrente se deben al VHS-2 en la última década, HSV-1 se ha convertido en una causa 
creciente de herpes genital de primer episodio, causando hasta un 70% de infecciones en algunas 
poblaciones, como las mujeres adultas jóvenes y los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres. Cerca del 70% de las personas con VIH son seropositivas para HSV-2 y el 95% son 
seropositivas para HSV-1, la reactivación del VHS-2 da como resultado un aumento de los niveles 
de ARN del VIH en la sangre y las secreciones genitales. Para el HSV-1 la presentación 
caracteristica es lesión orolabial que evoluciona de papula a vesicula, de ulcera a costra con un 
periodo de 5 a 10 dias. En el caso del herpes genital el cuasante de esta infeccion es HSV-2 con una 
evolución similara a la anterior en lo que respecta a las lesiones siendo las ulceras la etapa mas 
evidente a nivel de las superficies mucosas. A este cuadro se suman dolor, prurito, linfadenopatía 
inguinal, disuria incluso secresion uretral. En cuanto al diagnóstico las técnicas moleculares 




El virus de la hepatitis B es la principal causa de enfermedad hepática crónica a nivel mundial. En 
países con una baja prevalencia de infección crónica por VHB endémica, el virus se transmite 
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principalmente a través del contacto sexual y el uso de drogas inyectables, mientras que las 
exposiciones perinatales y en la primera infancia son responsable de la mayor parte de la 
transmisión del VHB en las regiones de mayor prevalencia. Personas con infección por el VIH 
tienen un mayor riesgo de desarrollar una infección crónica por el VHB, se estima que de la 
poblacion mundial con VIH 2 a 4 millones de personas tienen esta coinfeccion (39). La clínica de 
presentación suele ser dolor en hipocondrio derecho, náusea, vomito, fiebre, artralgias cuadro que 
puede estar o no acompañado de ictericia, el periodo de incubación es de 90 días desde la 
exposición, a los 60 días se puede observar cambios en determinación de enzimas hepaticas, a los 
90 días se puede presentar ya la ictericia, cabe recalcar que mas del 1% de la población afectada 
puede desarrollar hepatitis fulminante. Para el diagnóstico la determinación serologica es 





Un virus monocatenario ARN, se estima una prevalencia de 170 millones de personas infectadas a 
nivel mundial, en EE.UU. hasta un 30% de personas que padecen VIH tienen coinfección con VHC, 
el modo de transmisión puede ser por exposición percutanea, transfusiones sanguineas, relaciones 
sexuales, transmision vertical madre a hijo. El incremento de la transmisión VHC entre hombres 
que mantienen sexo con hombres (HSH) se da por el aumento de conductas sexuales riesgosas. Por 
lo general la infeccion transcurre de manera asintomatica, hasta un 20% podria exprimentar 
sintomas como febricula, náusea, vomito, dolor en hipocondrio derecho, coluria, ictericia. La 
alteracion enzimatica de ALT y AST pueden ser los unicos valores alterados tanto en infeccion 
aguda como cronica. Se estima un riesgo de 20% de desarrollo de cirrosis en los siguientes 20 años 
de manera especial y acelerada en aquellos pacientes con infeccion VIH con recuentos CD4+ 200 
celulas/mm3 aumentando el riesgo de complicaciones por enfermedad hepatica terminal y reidgo de 
carcinoma hepatocelular. Todo paciente HIV debe realizarse estudios para coinfección VHC los 
estudios iniciales con detección de anticuerpos VHC, con resultados negativos pero de existir el 
reisgo de infección se recomiendo un tamizaje anual, en caso de negatividad y exisitir alta sospecha 
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4.5 Neoplasias en SIDA 
 
Cerca del 36% de los pacientes infectados por el VIH desarrollarón neoplasias en los primeros años 
de la epidemia del SIDA. El sarcoma de Kaposi y el linfoma no Hodgkin fueron el 95% de estas 
neoplasias y se incluyeron en la clasificación de los CDC de enfermedades que definen el sida 
desde 1985. Con la introducción de la terapia antirretroviral combinada, la incidencia de neoplasias 
relacionadas con el SIDA ha mostrado una reducción importante, aunque solo un millón de 
personas tiene acceso a estas terapias en todo el mundo, por lo que consideramos necesario 
documentarlas tomando en cuenta la estrecha relacion que existe entre estas entidades, infecciones 
oportunistas y VIH  
 
Sarcoma de Kaposi 
 
Descrito por pirmera vez en 1872, se considera existen 4 tipos clinicos, de los cuales el cuarto tipo 
describe su relación con personas con VIH, en 1980 existieron muchos registros de Sarcoma de 
Kaposi (SK) en jovenes homosexuales en los cuales se observó una forma mas agresiva de la 
enfermedad, en los cuales se encontro afeccion cutanea y viceral. Se encontro fuerte asociacion a 
virus del herpes humano 8 (HHV-8) relacionado con todas las formas de SK clasica, endemica, 
transplanes y pacientes VIH (30). Las manifestaciones más comunes de esta neoplasia incluyen la 
presencia de lesiones eritematosas violáceas que están bien delimitadas y pueden variar desde una 
placa plana hasta una formación nodular en las superficies de la piel. La afectación gastrointestinal 
es menos frecuente; sin embargo, ya existen varios informes de casos que muestran que este tumor 
puede afectar cualquier parte del tracto gastrointestinal (40). Pese a la evidente clínica, es necesario 
el estudio de tinición con inmunohistoquimica tratando de reconocer el antigeno nuclear de latencia 
codificado por HHV-8 o de ser necesario las tecnicas moleculares por PCR son de apoyo al 
diagnóstico (30). 
 
Linfoma no Hodgkin 
 
La incidencia es entre 50 y 200 veces mayor en los pacientes infectados por HIV. La mayoría de 
los casos corresponde a linfomas de células B agresivos de alto grado histológico. Esta neoplasia 
se manifiesta con mayor frecuencia con adenomegalias o masas extraganglionares que aumentan 
de tamaño rápidamente y con síntomas sistémicos. El diagnóstico se confirma mediante biopsia, 
en la que se realizan exámenes histopatológicos e inmunoquímicos de las células tumorales. El 
hallazgo de linfocitos circulantes anormales o de citopenias de etiología desconocida sugiere el 
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compromiso de la médula ósea y requiere la realización de una biopsia en ese sitio. La 
estadificación del tumor puede requerir un examen del líquido cefalorraquídeo y TC o RM de 
tórax, abdomen y otras áreas donde se sospechen tumores. El pronóstico desfavorable cuando se 
presentan con recuento de CD4+ < 100/mcL, Edad > 35 años, ECOG avanzado, compromiso de 
la médula ósea, IO previas, subtipo histológico de alto grado. Para su mejor comprensión, la 
OMS ha dividido los linfomas no Hodgkin relacionados con sida en tres grupos: 1) los linfomas que también 
ocurren en personas inmunocompetentes, como son el linfoma de Burkitt y el linfoma difuso de células B 
grandes que incluye las variantes centro blásticas, inmunoblásticas y anaplásicas; 2) los linfomas que 
ocurren más frecuentemente en pacientes positivos para VIH: linfoma de serosas y cavidades, y el linfoma 
plasmablástico; 3) linfomas que también ocurren en otras inmunodeficiencias, como las alteraciones 
proliferativas secundarias a transplantes o polimorficas semejantes a celulas B asociados a VIH (41). Miligan. 
Et al, informa en su estudio en 2018 en una cohorte de 144 pacientes que la tendencia de edad eran en los mas 




En el contexto del paciente VIH esta patologia esta ligada fuertemente a la infeccion con VHC 
según varios estudios que demuestran esta relacion. La presentación clínica del hepatocarcinoma 
(CHC) en el paciente con infección por el VIH no difiere de la forma de presentación en otros 
escenarios clínicos, oscilando desde el hallazgo incidental de una lesión hepática en una prueba de 
imagen a la aparición de síntomas como dolor abdominal, ictericia, síndrome constitucional o 
deterioro de la función hepática en un paciente con cirrosis. Existe controversia sobre si un posible 
comportamiento más agresivo del CHC en los pacientes con infección por el VIH. Así, dos estudios 
previos realizados en población VIH han sugerido que el CHC es con más frecuencia sintomático, 
de presentación múltiple o invasiva y muestra estadios más avanzados al diagnóstico que en los 
pacientes sin infección VIH. El cribado podria realizarse con ecografia abdominal y deteminacion 
de alfafetoproteina cada 6 meses, dada las ventajas y facilidad de estas tecnicas su empleo se 
recomienda en base a un estudio realizado en China con 18816 pacientes infectados por VHB. El 
cribado toma importancia en el diagnostico puesto que con apoyo histologico se podría asegurar una 
buena orientación puesto que otras lesiones metastasicas principalmente podrian solo con tecnica de 
imagen generar confusiones, sin embargo, sobre esta ultima tecnica se han utilizado RMN con 
lavado en fase arterial y venosa con buen resultado por la caracteristica CHC que su vascularización 
es unicamente arterial (43). 
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Carcinoma de Canal Anal 
 
En las últimas décadas se ha producido un aumento en su incidencia, fundamentalmente en grupos 
de riesgo como son los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), inmunodeprimidos y en 
especial, pacientes infectados por el VIH. Actualmente el CCA se considera uno de los principales 
tumores no definitorios de SIDA, con incidencia creciente, según diversas cohortes de HSH-VIH+, 
de 55 hasta 144 casos /100.000 pacientes año. El virus del papiloma humano (VPH) es el 
responsable de más del 90% de los CCA, como ocurre con el carcinoma de cérvix. Entre los 
factores asociados a un mayor riesgo de infección por el VPH, destacan el sexo anal (aunque no es 
exclusivo), tabaquismo, relaciones sexuales entre varones96, y género femenino. La infección por el 
VIH, bajas cifras de CD4 e infecciones por múltiples genotipos de VPH, asociados a un posible 
déficit de la inmunidad local,  comportan una tendencia a la progresión. La clasificación citológica 
de mucosa anal se emplea la de Bethesda, que clasifica las citologías en: normal o sin cambios 
celulares; células escamosas atípicas de significado incierto (ASCUS); lesión intraepitelial 
escamosa de bajo grado (LSIL), lesión intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL); y células 
compatibles con carcinoma escamoso, o en raras ocasiones, adenocarcinoma. El objetivo del 
cribado del CCA, es la detección y tratamiento precoz de las lesiones de alto grado, se utiliza un 
modelo modificado del carcinoma de cérvix, en tres pasos: visualización del área perianal con toma 
de citología ciega y tacto rectal; anoscopia de alta resolución en los casos con displasia en la 
citología, para localizar lesiones y tomar biopsias, tratamiento local y seguimiento (41). 
 
4.6 Factores asociados a Infecciones Oportunistas 
 
Conteo de linfocitos CD4 
 
El recuento absoluto normal de CD4 en adultos oscila entre 500 y 1.500 células/mm3 pudiendo 
varias de persona a persona y entre las diferentes etapas de la vida. En general, estos valores 
disminuyen a medida que avanza la enfermedad por el VIH, el recuento de CD4 aumenta en 
respuesta al tratamiento antirretroviral combinado eficaz, aunque para que esto ocurra pueden pasar 
muchos meses. La clasificación inmunológica propuesta describe cuatro grados de 
inmunodeficiencia relacionada con el VIH: inmunodeficiencia no significativa (CD4 >500 
células/mm3), inmunodeficiencia leve (CD4 350 - 499 células/mm3), inmunodeficiencia avanzada 
(CD4 200-350 células/mm3)  e inmunodeficiencia grave (CD4 <200 células/mm3). Si no se 
administra tratamiento antirretroviral la probabilidad de progresión de la enfermedad hacia SIDA o 
la muerte aumenta con la inmunodeficiencia (disminución de los CD4+); las infecciones 
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oportunistas y otras afecciones relacionadas con el VIH son cada vez más probables si la cifra de 
CD4 es inferior a 200 células/mm3. La respuesta al tratamiento antirretroviral se ve afectada por la 
etapa inmunitaria en la cual el mismo empieza a administrarse; los pacientes que comienzan a 
recibir tratamiento antirretroviral cuando padecen una inmunodeficiencia avanzada (CD4 200-350 / 
mm3) parecen tener mejores resultados virológicos que los que inician el tratamiento con una 
inmunodeficiencia más grave. Los adultos que comienzan el tratamiento antirretroviral con un valor 
de CD4 <50 celulas/mm3 presentan mayores complicaciones y riesgo de muerte (57). Solomon FB, 
et al, publica su estudio con el objetivo de determinar los factores asociados a IO, en una población 
de 744 pacientes encontrando una prevalencia de 88.4% de IO, Tuberculosis pulmonar 118 (18%), 
neumonía grave adquirida en la comunidad 107 (16,3%) y Candidiasis oral103 (15,6%) fueron las 
IO más frecuentes en este estudio. En cuanto al recuento de CD4+, 381 (51,2%) de ellos tenía un 
recuento de CD4+ <200 células/mm3 (4). En contraste al estudio anterior, Weldegebreal. T, et al, en 
2018 encontro en su estudio realizado en una poblacion 7826 pacientes un prevalencia de 21.3% de 
IO, lo importante a recalcar de este estudio es que personas con un recuento de CD4 <200 células / 
mm3 [odds ratio ajustado (AOR) 1,80, IC del 95%: 1,45, 2,23]; y que estaban postrados en cama o 
en estado funcional ambulatorio [AOR (IC del 95%) = 3,19 (2,32, 4,39)] fueron predictores 




Según el Instituto Nacional de Abuso del Alcohol y Alcoholismo se considera que mas de 5 bebidas 
en hombres y mas de 4 bebidas en mujeres en un lapso de 2 horas se alcanza el estado etilico, cinco 
dias o mas bebiendo hasta la embriaguez se consideran alcoholismo (44). En personas que conviven 
con VIH/SIDA esta situacion es alarmante puesto que esta asociado con un mayor riesgo de mala 
adherencia al tratamiento, conductas sexuales peligrosas y mala calidad de vida. Doku. B, et al en 
2019 publica una revision sistematica de 25 estudios con un total de 25154 participantes donde se 
determino que el trastorno de consumo de alcohol en pacientes VIH/SIDA fue de 29.8% con una 
mayor prevalencia en hombres 26.9% se encontró que este hábito estaba relacionado con contacto 
sexual de riesgo, disminución de la adherencia al tratamiento, cambios en el conteo CD4+ y 
posibles interacciones con la TARV (45). Otros estudios demostraron que la prevalencia es mayor 
en personas que conviven con VIH/SIDA en un rango entre 18 – 38.4% (21). Molina. M. publica en 
2017 en relación a mortandad e infecciones oportunistas el alcoholismo se demostró en un 55% de 
los individuos que fallecieron, comparado con el 45% de los que sobrevivieron, presentado relación 
estadísticamente significativa (5). Young JK, et al en el 2016 en un estudio multicéntrico coreano 
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encontró asociación con el consumo actual de alcohol y las IO (3). Bultum. JA, et al en su estudio 
transversal publicado en 2018 con una cohorte de 527 pacientes a los que se aplico el formulario 
AUDIT se encontró que la prevalencia de trastorno de consumo de alcohol fue del 14.2%, el nivel 
educativo, el tabaquismo, el consumo de Khat y antecedente de alcoholismo familiar fueron 
predictores independientes (46). Un estudio Latinoamericano realizado en varios países de la región 
por De Boni. Et al, describe la prevalencia del consumo de sustancias y su asociación con la 
adherencia a la TARV entre 3343 personas. En general, el 29,3% de los individuos informó haber 
consumido ≥1 bebidas alcohólicas y el 17,0% informó haber omitido dosis de TARV. En el modelo 
de regresión logística, en comparación con ningún consumo de sustancias, el consumo de alcohol 
[razón de posibilidades ajustada (AOR) = 2,46, intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,99-3,05], se 
asoció con la omisión de dosis de TARV (47). Finalmente la toxicidad del alcohol esta relacionada 
con la actividad enzimática de su metabolismo, el citocromo P450 actúa dentro de la síntesis, sin 
embargo estudios previos demostraron que el CYP3A4 también esta involucrado dentro del 
metabolismo del alcohol, lo crucial de este asunto es que esta ultima enzima interviene de manera 
activa en el metabolismo de la mayoría de las drogas usadas en TARV de manera especial con los 
inhibidores de integrasa, consecuentemente la falla en el tratamiento con la probabilidad aumentada 




Las tasas de tabaquismo entre las personas que tienen el VIH, son mucho más altas que las de las 
personas que no tienen el virus, en el 2014, entre los adultos con el VIH que estaban bajo cuidados 
médicos, el 33.6 % fumaban tabaco, las personas con el VIH también tienen menos probabilidades 
de dejar de fumar que la población general (48). Estos datos se documentan en la revisión de Desai. 
N, et un 42.4% de personas que viven con VIH/SIDA son fumadores y 20.3% lo fueron. La 
principal recomendación es abandonar el hábito por la demostrada morbimortalidad, además el 
porcentaje de abandono del tabaco fue del 35% en personas adherentes al tratamiento y un 19% en 
no adherentes derivando que la efectividad de la TARV sea subóptima (9). Montufar. A. en 2016 
presenta su estudio donde indica que los factores de riesgo para IO como tabaquismo 51,5% 
mostraron asociación (20). Reddy KP, et al, en su estudio del impacto del tabaquismo sobre la 
esperanza de vida en pacientes VIH estimaron que para hombres y mujeres que recibian atencion 
medica y no abandonaron el habito tabaquico perdian 6.7 y 6.3 años de esperanza de vida con 
respecto a los que nunca habian fumado, concluyendo que dejar de fumar deberia estar dentro de las 
prioridades de los pacientes y los lineamientos de las instituciones de salud (49). Peña Y, et al, 
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obetiene los siguientes resultados de su estudio el tabaquismo en personas que viven con VIH/sida 
tiene una asociación estadística significativa con el padecimiento de neumonía por Pneumocystis 
jirovecii (Chi2: 14,3 > 3,84), y en el grupo estudiado las personas fumadoras tuvieron 3,4 veces más 
riesgo de padecer esta enfermedad que las personas que no fuman, estando el verdadero exceso de 
riesgo entre 1,8 y 5 veces. Evidenciándose que en las personas que viven con VIH si se suprime el 
tabaquismo por cada 100 personas se disminuye 19,9 veces el riesgo de padecer neumonía 
por Pneumocystis jirovecii (50). 
 
Consumo de drogas:  
 
El consumo de drogas ha estado inseparablemente ligado con el VIH/SIDA, de acuerdo con datos 
de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), uno de cada 10 diagnósticos 
de VIH se da en personas que se inyectan drogas. En el 2016, el consumo de drogas inyectables 
contribuyó a casi el 20% de los casos de VIH registrados entre más de 150,000 pacientes (51). La 
cocaina, marihuana y opiodes son las principales sustancias de abuso documentadas en los estudios, 
la prevalencia es más alta que la población en general, en un estudio de cohorte prospectiva 
encontró un 11% de participantes concurrentes en el uso de. cocaina, observando que estas 
interferían con la adherencia al tratamiento y la supresión viral. La marihuana en EE.UU. en una 
encuesta nacional realizada con datos de 2005 a 2014 se encontro que un 77% de todas las personas 
VIH/SIDA indicaron haberla consumido en algun momento de su vida y un 36% de los encuestados 
la consumieron en el ultimo mes (52), de la misma manera que el alcohol y el tabaco puede causar 
problemas en la eficacia de la TARV tras alterar enzimas que intervienen en el metabolismo de los 
fármacos (9). Molina. M. publica en 2017 en relación a mortandad e infecciones oportunistas que la 
adicción a drogas se presentó en el 57.89% de los pacientes que fallecieron, comparado con el 
42.11% de los que sobrevivieron (7). Li. X, et al. En su estudio realizado en la poblacion china 
encontro que entre las personas con VIH/SIDA mas abuso de drogas y que presentaron 
Tuberculosis las manifestaciones clinicas, de laboratorio, radiologicas se encintraban alteradas 




La desnutrición es el principal problema que se ve en las personas que viven con VIH / SIDA y 
puede ocurrir a cualquier edad. En 2016 se realizo un estudio que incluyo 1062 pacientes 
encontrando una prevalencia de la desnutrición (IMC <18,5 kg / m2) 34%, las probabilidades de 
desnutrición aumentaban entre los pacientes con CD4 + <200 células / mm3 (AOR = 2,0, IC del 
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95%, 1,38-2,47), la relación entre VIH y desnutrición es bidireccional, comprometiendo el estado 
nutricional y debilitando el sistema inmunológico predisponiendo a IO, en entornos de recursos 
limitados la mayoría de personas con VIH ya están desnutridas al momento del diagnóstico debido 
a factores como el desempleo, aumentado considerablemente la morbimortalidad. En países 
africanos que presentan altos índices de desnutrición muy asociado al índice de riqueza y nivel 
educativo (28). Llf. PC, et al, en su estudio con una cohorte de 40 pacientes que vivian con 
VIH/SIDA encontro una prevalencia de 17.7% de desnutricion, lo mas relevante de este estudio es 
que todos los participantes habían antecedentes actuales o pasados de OI, de los cuales la diarrea 
fue la más predominante (22,5%) seguida de la tuberculosis pulmonar (17,5%) (54). Hailemariam. 
S, et al, en su studio sobre desnutricion donde se incluyeron en el análisis un total de 520 pacientes. 
La prevalencia general de desnutrición fue del 12,3% (IC del 95%: 9,5-15,0). Después del control 
total de todas las variables; desempleo (OR = 3,61, IC del 95%: 3,6 - 7,76), estadio clínico cuatro de 
la OMS (OR = 12,9, IC del 95%: 2,49-15,25), síntomas gastrointestinales (OR = 5,3, IC del 95%: 
2,56 - 10,78) y (una) infección oportunista (OR = 3,1, IC del 95%: 2,06 - 5,46) y dos y más 
infecciones oportunistas previas (OR = 4,5, IC del 95%: 3,38 - 10,57) se asociaron 
significativamente con la desnutrición (55). A propósito de IO en 2017 Gedle. D, et al, realize una 
investigacion sobre infecciones parasitarias oportunistas en una poblacion VIH/SIDA con el afan de 
encontrar factores asociados a las mismas, la prevalencia global de parásitos intestinales fue 35,9% 
(IC 95% 31,0-40,9%), de esto se reporto parásitos intestinales oportunistas ( Cryptosporidium 
parvum, Isospora belli) se observaron en 57 (17,1%), 46 (14,4%) participantes del estudio, 
respectivamente. El análisis de regresión logística multivariante reveló que la desnutrición (AOR 
2,59; IC 95% 1,36-4,95); y el nivel de inmunosupresión (AOR 4.02; 95% CI 1.78-9.05 y AOR 2.84; 




Lopera M. y cols, en 2019 realizaron un estudio de factores socioeconómicos y clínicos asociados 
con IO en pacientes con VIH afiliados al sistema de salud en el que concluyen que, a pesar de la 
naturaleza prevenible estas afectaron a grupos más desfavorecidos de la sociedad (13). Opoku. YK, 
et al en el año 2018 evidencio que un 54% de infecciones por parásitos oportunistas se asoció 
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes con diagnostico VIH/SIDA 
atendidos en el servicio de infectología del Hospital José Carrasco Arteaga periodo 2015 – 2020 y 
en qué medida estas se relacionan a desnutrición, ocupación, tabaquismo, alcoholismo, consumo de 
drogas, conteo linfocitos T CD4? 
6. OBJETIVOS 
 
6.1 Objetivo general 
 
1. Determinar la prevalencia de infecciones oportunistas en personas con diagnostico 
VIH/SIDA y factores asociados en el Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo 
comprendido 2015 a 2020 
6.2 Objetivos específicos 
 
a) Determinar las características generales de la población según su edad, sexo, estado civil 
procedencia, instrucción, ocupación. 
b) Describir los hábitos en la población (tabaquismo, alcohol, consumo de drogas ilícitas) 
c) Identificar características clínicas como estado nutricional, niveles de CD4. 
d) Describir la prevalencia y tipo de infecciones oportunistas en pacientes con diagnostico 
VIH/SIDA. 
e) Establecer asociación entre infecciones oportunistas y tabaquismo, alcoholismo, consumo 
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7. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
7.1 Tipo de estudio 
 
Se realizó un estudio analítico transversal mediante el cual se determinó la prevalencia de 
infecciones oportunistas y factores asociados, se accedió a la base de datos de los pacientes 
diagnosticados de VIH/SIDA que reciban o no tratamiento antirretroviral y que fueron atendidos en 
el área de infectología del Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) de la ciudad de Cuenca en el 
periodo enero 2015 a diciembre 2020. 
7. 2 Universo y tamaño de muestra 
 
Universo: conformado por pacientes con diagnóstico VIH/SIDA atendidos en el servicio de 
infectología del HJCA, en el periodo comprendido enero 2015 a diciembre 2020. Por tratarse de un 
hospital de referencia regional, partimos de un universo desconocido por lo que aplicaremos la 
formula estadística para ese tipo de universo, el factor asociado conteo de células CD4+ 200 con 
un porcentaje de 12% 
e2 = (0.052) = 0.0025 
p: prevalencia = 12% = 0.12 
q: 1-p = 0.88 






Muestra: 200 participantes, con el fin de mejorar la muestra se recolecto 5 casos extra, no 
calculamos pérdidas puesto que la información será recolectada de la base de datos. 
Técnica de muestreo: se elaboró una lista con la totalidad de casos y a través de un sorteo 
escogimos a los participantes, con la ayuda del programa EPIDAT (muestreo aleatorio simple). 
7.3 Criterios de inclusión y exclusión 
 
Inclusión: pacientes ≥15 años con diagnóstico de VIH/SIDA con o sin Terapia Antirretroviral 
previa atendidos en el servicio de infectología del HJCA en el periodo indicado.  
 
Exclusión: Registros clínicos incompletos. 
 
7.4 Variables del estudio 
 
1) Variable dependiente: infecciones oportunistas 
2) Variables moderadoras: edad, sexo, residencia, estado civil, instrucción. 
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3) Variables independientes: desnutrición, ocupación, tabaquismo, alcoholismo, consumo de 




La información fue recolectada del archivo electrónico de atenciones existente en la institución en 
el periodo enero 2015 a diciembre 2020 mediante cuestionario desarrollado para la investigación, 
posterior se diseñó de una base de datos propia del estudio. Para la tabulación se utilizó el programa 
SPSS (software libre), EPIDAT y Excel. Para el análisis se aplicó estadística descriptiva en base a 
frecuencia, porcentaje, promedios, la asociación estadística se utilizó Odds ratio y para la 
significación estadística se usó el IC 95% y el valor de p. 
7. 6 Aspectos éticos 
 
1. El proyecto de investigación fue aprobado por la comisión de bioética de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y la autorización de acceso a datos aprobado 
por la unidad de investigación del Hospital José Carrasco Arteaga. 
2. El diseño del estudio no aplica consentimiento informado, sin embargo, aclaramos no 
utilizaremos nombres ni apellidos, la encuesta será numerada, el número de historia clínica 
servirá para acceder a datos necesarios, garantizando la confidencialidad y la salvaguardia 



















Tabla 1 Características sociodemográficas en pacientes con diagnóstico VIH/SIDA, Hospital 
José Carrasco Arteaga, Cuenca 2015 – 2020. 
 








15-24 1 0.5 
25 -34 12 5.9 
35-44 55 27.2 
45-54 66 32.7 
55-64 40 19.8 
65-74 18 8.9 
75 o más  10 5 
 
Género 
Masculino 171 83.4 





Casado 47 22.9 
Union libre 13 6.3 
Divorciado 19 9.3 
Viudo 7 3.4 









Sin primaria  2 1 
Primaria completa 29 14.1 
Primaria incompleta 4 2 
Secundaria completa 76 37.1 
Secundaria incompleta 24 11.7 
Superior completa 61 29.8 
Superior incompleta 9 4.4 
 
Ocupación 
Empleado 190 92.7 






Azuay 96 46.8 
Cañar 13 6.3 
Morona Santiago 6 2.9 
El Oro 72 35.1 
Guayas 5 2.4 
Loja 11 5.4 
Otros 2 1 
 
a Edad 15 años considerados adultos por ONU SIDA. 
b Hospital José Carrasco Arteaga área de influencia zona 6 Azuay, Cañar, Morona Santiago.  
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Edad: la mínima fue de 15 años y la máxima 83 años, con una media de 41.7 ± 12 años, una mayor 
frecuencia entre 45 – 54 años (32.7%) seguidos de 35 – 44 años (27.2%) y pacientes de 55 – 64 
años (19.2%). 
 
Género: de mayor prevalencia masculino con 83.4%. 
 
Estado civil: el valor predominante fue en solteros con 58% seguidos de casados con 22.9%. 
 
Instrucción: secundaria completa fue más frecuente con un 37.1% seguidos de superior completa 
con 29.8%. 
 
Ocupación: la condición de empleado con un 92.7% fue la de mayor porcentaje. 
 
Procedencia: Azuay con un 46.8% obtuvo la mayor frecuencia, seguido de El Oro con 31.5% (no 
correspondiente a zona 6) y Cañar con un 6.3%. 
 
Tabla 2 Características según hábitos en pacientes con diagnóstico VIH/SIDA, Hospital José 
Carrasco Arteaga, Cuenca 2015 – 2020. 
 
 Hábitos a n (205) % 
Alcoholismo Si 40 19.5 
No 165 80.5 
Tabaquismo Si 39 19 
No 166 81 
Drogadicción Si 7 3.4 
No 198 96.6 
 
a datos tomados del historial clínico.  
 
De la población estudiada el 19.5% presento hábito de alcoholismo, el 19% hábito de tabaquismo y 
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Tabla N° 3 Características según estado nutricional en pacientes con diagnóstico VIH/SIDA, 
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2015 – 2020. 
 





Desnutrido a 42 20.5 
Normal 153 74.6 
Sobrepeso 6 2.9 
Obesidad I 2 1 
Obesidad II 2 1 
 
a Considerado el factor de riesgo para IO 
 
El 74.6% de los pacientes estudiados según IMC presentaron un estado nutricional normal seguido 
de 20.5% de pacientes en estado de desnutrición. 
  
Tabla 4 Prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes con diagnóstico VIH/SIDA, 
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2015 – 2020. 
 
  n (205) % 
Infección 
oportunista 
Si 56 27.3 
No 149 72.7 
 
La prevalencia de infecciones oportunistas en el periodo indicado es de 27.3%.  
 
Tabla 5 Valores de linfocitos CD4 según etapa inmunologica OMS en pacientes con 
diagnóstico VIH/SIDA, Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2015 – 2020. 
  
n (205) % 
≥500 76 37.07 
350 - 499 28 13.66 
201 - 349 26 12.68 
≤200a 75 36.59 
 
 
a etapa 4 (SIDA) según OMS, mayor riesgo de IO 
 
El 36.59% de la población estudiada presento valores de CD4+ ≤200, el valor mínimo encontrado 
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Tabla 6 Tipo de infección oportunista en una población de 56 pacientes con diagnóstico 
VIH/SIDA, Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2015 – 2020. 
 
a El total de pacientes IO fue 56, en base a esta población se calcula porcentajes   
b Se busco diagnósticos de Clostidiodes, Salmonella, Shigella 
c Consideradas en el estudio por su relación con gérmenes oportunistas 
 
Las infecciones parasitarias tuvieron una mayor prevalencia, Toxoplasmosis se presentó con una 
frecuencia 30.4% y meningitis por Criptococo con 16.1%, las infecciones bacterianas siguieron en 






   





Bacterianas Tuberculosis 12 21.4 
Micobacterium avium complex 0 0 
Neumonia neumococica 0 0 
Otrosb 0 0 
Parasitarias Toxoplasma 17 30.4 
Diarrea por germenes 
oportunistas 
2 3.6 
Leishmaniasis 0 0 
Hongos Criptococosis 9 16.1 
Candidiasis esofagica 5 8.9 
Neumonia por P. Jiroveci 4 7.1 
Histoplasmosis 3 5.4 
Aspergilosis 0 0 
Coccidiodomicosis 0 0 
Talaromicosis 0 0 




Virus Varicela Zoster 0 0 
Virus Herpes Simple 0 0 
Virus hepatitis B 0 0 
Virus hepatitis C 0 0 
Neoplasiasc Sarcoma de Kaposi 0 0 
Linfoma 0 0 
Hepatocarcinoma 0 0 
Carcinoma celulas escamosas 0 0 
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Tabla 7 Infecciones oportunistas y factores asociados en pacientes con diagnóstico VIH/SIDA, 
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2015 – 2020. 
 
  Infección 
oportunista 
OR IC 95% p 
Si No 
Ocupación Desempleado 6 9 1.86 0.63 - 5.5 0.13** 
Empleado 50 140 
Alcoholismo Si 23 17 5.41 2.59 - 11.27 0.0000034* 
No 33 132 
Tabaquismo Si 21 18 2.55 1.68 - 3.86 0.000048* 
No 35 131 
Drogadicción Si 3 4 1.6 0.66 - 3.88 0.19** 
No 53 145 
CD4 ≤200 Si 50 25 41.33 15.99 - 
106.83 
0* 
No 6 124 
Estado 
nutricional 
Desnutrición 32 10 20.11 8.62 - 46.88 0* 
Normal 21 132 
 
 * p ˂0.05, ** p ˃0.05 
 
La condición de desempleo no fue estadísticamente significativa como factor relacionado a 
infecciones oportunistas. El alcoholismo se presentó como un factor asociación estadística 
significativa al igual que el hábito de tabaquismo, los resultados del consumo de drogas indica que 
no existe una asociación estadística. El conteo de CD4+ ≤200 y desnutrición presentan asociación 



























Las IO toman partido de un sistema inmune comprometido, la prevalencia continua siendo alta en 
muchos casos con desenlaces fatales, su frecuencia puede variar de región en región y han ganado 
espacio en países en vías del desarrollo, en muchos casos son definitorias de la enfermedad al ser la 
forma de presentación inicial o durante el tratamiento asociados a factores que facilitan su 
instauración. 
 
Nuestro estudio presento los siguientes resultados tras el análisis estadístico en una muestra de 205 
pacientes, las características sociodemográficas más prevalentes fueron: edad media 41.7 ± 12 años, 
el género masculino con 83.4%, solteros 58%, instrucción secundaria completa con 37.1%, 
empleados con 92.7%, procedentes del Azuay 46.8% y con 35.1% procedentes del Oro pese a no 
corresponder a la zona de influencia, el Hospital se considera de referencia para estos casos.  
 
La prevalencia de IO fue de un 27.3%, Las infecciones parasitarias fueron las de mayor prevalencia 
con Toxoplasmosis con un 30.4%, seguido de infecciones bacterianas representadas por 
Tuberculosis con un 21.4%, las infecciones fungicas en tercer lugar con Criptocosis con 16.1%. 
Estos resultados son comparables al estudio de Montufar. A, realizado en Colombia con una 
incidencia de IO del 33% con una elevada tasa de tuberculosis 37% (20), datos que orientan a 
pensar que la tuberculosis sigue teniendo una preponderancia alta en Latinoamérica. Solomon FB, 
en su estudio realizado en Etiopia encontro una prevalencia de IO oportunistas de un 88.4%, este 
resultado es superior al de nuestro estudio pero consideramos que al ser Etiopia un pais golpeado 
por esta enfermedad la frecuencia con la que se presentan estas infecciones son superiores, ademas 
el estado inmunologico de los participanes en estadio 4 SIDA (CD4+ ≤200) fue del 51.2%, sin 
embargo rescatamos los porcentajes encontrados en IO, Tuberculosis 18%, Neumonia neumococica 
16.3%, Candidiasis 15.6% con lo que podemos concluir que la Tuberculosis es una patologia 
fuertemente asociada a pacientes VIH/SIDA, es de distribucion mundial y en lo referente al estado 
inmunologico puede afectar en cualquier momento incluso con valores mayores de CD4+ 200 
celulas/mm3 . Otos estudios que citamos en esta comparacion son el Opintan. JA, en su 
investigación encontró un 25% de toxoplasmosis como infeccion oportunista (24) y el estudio de 
Crabtree. R, una incidencia de 8.6% de esta patología, lo que demuestra que tanto local, regional y a 
nivel mundial esta es una patologia muy frecuente (5).  
 
El alcoholismo con un 19.5% OR 5.41 IC95% 2.59 – 11.27 p ˂ 0.05  encontramos asociacion 
estadistica con IO, estudios como Doku. B, donde se realizo una revision sistematica de 25 estudios 
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con mas de 25000 paticipantes encontraron una prevalencia del 29,8% de alcoholismo (45). El 
estudio realizado por De Boni, con participantes de varios paises de latinoamerica encontro una 
prevalencia del 29.3% de alcoholismo (47), consideramos que por la densidad poblacional de los 
estudios mencionados las cifras son mayores a las encontradas en nuestra revision, de aquí parte 
nuestra principal recomendación de ampliar la investigacion a varios hospitales tanto publicos como 
privados para estimar de mejor manera esta problemática. 
 
El tabaquismo continua siendo una problemática a nivel mundial y regional, en nuestro estudio se 
obtuvo una frecuencia del 19% OR 2.5 IC95% 1.68 – 3.86 p ˂ 0.05, encontrando asociacion 
estadistica con IO. Peña Y, et al, obetiene los siguientes resultados de su estudio el tabaquismo en 
personas que viven con VIH/sida tiene una asociación estadística significativa con el padecimiento 
de neumonía por Pneumocystis jirovecii (Chi2: 14,3 > 3,84) (50). Solomon FB, en su estudio del 
espectro de IO y factores asociados encontro asociacion estadistica OR 1.78 IC95% 1.06 – 3.24 p 
0.026 corroborando nuestro resultado. 
 
El conteo de linfocitos CD4+ ≤200 fue del 35.59% OR 41.33 IC95% 15.99 – 106.83 p ˂ 0.05 
presentaron asociación estadística con IO, sin emabrgo vale la pena mencionr tambien que dentro 
del grupo de estudio un 37.07% de los casos revisados se encontraban en estadio I 
clinico/inmunologico de la OMS con valores superiores a CD4+ 500 celulas/mm3. Molina. M, en su 
estudio realizado con pacientes NAIVE encontró asociación estadística entre IO y alcoholismo, 
tabaquismo, conteo bajo de CD4+ resultados similares a nuestro trabajo con la diferencia indicada 
en la población estudiada (7). Weldegebreal. T, et al, en 2018 reporto asociacion estadistica entre 
IO en personas VIH/SIDA con un recuento de CD4 <200 células / mm3 [OR 1,80, IC del 95%: 
1,45, 2,23] (58). 
 
La desnutrición con 20.5% OR 20.11 IC95% 8.62 – 46.88 p ˂ 0.05 presento asociación estadística 
con IO, estudios como el de Weldearegawi TZ, et al encontró una prevalencia de IO 54% asociada 
con desnutrición y conteo de CD4+ bajos (29). Oumer. B, et al encontró una tasa de desnutrición 
23.72% valor cercano al de nuestro estudio (11). Mulu. H, et al en su estudio la prevalencia de 
desnutrición fue 46.8% y encontró asociación con bajo conteo de CD4+ (12). Hailemariam. S, et al, 
en su estudio sobre desnutricion encontró una prevalencia de 12.3% asociado significativamente 
con estadio clínico/inmunológico cuatro de la OMS (OR = 12,9, IC del 95%: 2,49-15,25), y (una) 
infección oportunista (OR = 3,1, IC del 95%: 2,06 - 5,46) y dos y más infecciones oportunistas 
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previas (OR = 4,5, IC del 95%: 3,38 - 10,57) se asociaron significativamente con la desnutrición 
(55). 
 
El consumo de drogas con una prevalencia de 3.4% OR 1.6 IC95% 0.66 – 3.88 p ˃ 0.05 y 
desempleo con 7.3% OR 1.86 IC 0.63 – 5.5 p 0.13 no presentaron asociación estadística, no 
consideramos estas variables confusoras por la evidencia científica que existe respecto a ellas. 
Posiblemente tener una población económicamente activa con posibilidad de acceso a seguridad 
social mejora la CSE con respecto a poblaciones menos favorecidas. 
 
Consideramos que la prevalencia de IO y la asociación estadística encontrada con alcoholismo, 
tabaquismo, desnutrición y conteo CD4+ 200 son congruentes con los estudios realizados en la 
población mundial y regional, pueden ser una base científica para planificar estrategias o reforzar 
las que existen, se demostrando el ahorro que representaría para la sociedad, el alto impacto en 
beneficio de nuestros pacientes y su evolución clínica mejorando significativamente la adherencia al 
tratamiento al disminuir la toxicidad por la interacción farmacológica, mejorando su estado 
inmunológico haciéndolos menos propensos a contraer IO. 
10. CONCLUSIONES 
 
1. La prevalencia de IO en el periodo enero 2015 a diciembre 2020 fue de 27.3%. 
2. Toxoplasmosis presento mayor prevalencia 30.4%. 
3. La tuberculosis con 21.4% está dentro de las IO de mayor prevalencia tanto en nuestra 
investigación como en los estudios referidos. 
4. Un conteo CD4+ ˂200 se asoció estadísticamente con IO, haciendo notar que ante un 
sistema inmunológico debilitado aumenta el riesgo de estas enfermedades. 
5. La desnutrición se presentó en un 20.5% y se constituye en un factor importante de riesgo 
para IO. 
6. Hábitos como tabaquismo y alcoholismo presentaron asociación estadística significativa 
con IO. 
7. Pese a que la CSE y el consumo de drogas no presentaron relevancia estadística, por la 












1. Promover y ampliar el estudio con la posibilidad de incluir hospitales del Ministerio de 
Salud Pública y entidades privadas. 
2. Añadir al estudio las variables adherencia al tratamiento y orientación sexual. 
3. Priorizar el adecuado llenado de la historia clínica en todos los aspectos haciendo hincapié 
en datos como estado nutricional y hábitos. 
4. Para recolección de datos la entrevista directa sería más recomendable por la posibilidad de 
implementar cuestionarios validados para alcoholismo, tabaquismo, adherencia al 
tratamiento, orientación sexual, CSE evitando sesgos. 
12. LIMITACIONES 
 
La pandemia desatada por la COVID-19 genero dificultades puesto que se tuvo que ajustar el 
tamaño de la muestra a la realidad actual, además se cambió la técnica de recolección de 
información de entrevista directa a revisión de registros clínicos algunos con poca información y 
pese a tener diagnósticos importantes para el estudio fueron excluidos, consideramos que la 
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14.1 Anexo 1 Operacionalización de las variables 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN DIMENCIÓN INDICADOR ESCALA 
Genero Condición orgánica 
que distingue a los 







Edad Tiempo que ha vivido 
una persona u otro ser 






Estado civil Condición de una 
persona según el 
registro civil en 
función de si tiene o 
no pareja y su 
situación legal 
respecto a esto. 





obligaciones de las 
personas 
Estado inscrito 









5 Unión libre 
 
Instrucción La cantidad de años 
aprobados dentro de la 
educación formal 










Maestrías u otros 
Ocupación Es la generación de 
valor a partir de la 
actividad producida 
por una persona, es 
decir el empleado 
contribuye con trabajo 
y conocimientos en 
favor de un 
empleador, a cambio 
de una compensación 
conocida como salario 



















Hábitos Costumbre o rutina 
que se adquiere a 
partir de repetir 
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conductas similares y 
que están en relación a 
la ingesta de 
substancias que 
pueden llevar a un 
estado psíquico y 
habitualmente físico 
resultado de su 
consumo, 
caracterizado por una 




ingesta de manera 
continuada o periódica 
con el objetivo de 
experimentar los 
efectos de la misma o 
para evitar la 
molestias producidas 
por su ausencia  








drogas ilegales:  
Consume 







Condición de salud 
establecida por la 









Menor a 18.5  
2. Normal: 18.5 a 
24.9 
3. Sobrepeso: 25 a 
29.9 




Los linfocitos (las 
células) 
T CD4 ayudan a 
coordinar la respuesta 
inmunitaria al 
estimular a otros 
inmunocitos, como los 
macrófagos, 
los linfocitos B y 
los linfocitos T CD8 
para combatir la 
infección 




Conteo de linfocitos 
CD4/mm3 igual o 
mayor de 201 
células 
 
Conteo de linfocitos 
CD4/mm3 igual o 





oportunista es aquella 
que no ocurre 
normalmente en 
individuos sanos, por 
la capacidad del 
sistema del organismo 
de controlarla, pero 
que puede constituir 







































6 Diarrea crónica 
por oportunistas 
7 Candidiasis 
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PREVALENCIA DE INFECCIONES OPORTUNISTAS EN PERSONAS CON VIH/SIDA Y 
FACTORES ASOCIADOS. HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2015 - 2020 
 
Formulario de recolección de datos 
 
Numero de historia clínica __________  Numero de encuesta __________ 
 
Sexo: Masculino _____  Femenino _____ Edad _____ 
 
Estado civil: Soltero ___ Casado ___ Viudo ___ Divorciado ___ Unión libre ___ 
 
Instrucción:  Sin primaria ___ Primaria incompleta ___ Secundaria ___ 
Secundaria incompleta ___      Superior ___ Superior incompleta ___ 
Maestrías u otros ___ 
 
Procedencia: Azuay _____ Cañar _____ Morona Santiago _____ Otra _____ 
 
Ocupación: Empleado _____ Desempleado _____ 
 
HABITOS 
Alcoholismo: SI _____   NO _____   
Tabaquismo: SI _____  NO _____ 
Consumo de drogas ilegales: SI _____ NO _____ 
 
IMC = _________ 
 
Estado nutricional: Menor a 18.5 ____ 18.5 a 24.9 ____ 25 a 29.9 ____    Mayor de 30 _____ 
 
Total Linfocitos CD4: _____ Conteo de Linfocitos T CD4:   ≥ 201 _____ ≤ 200 _____ 
 
Infección oportunista: SI _____ NO _____ 
 
Tipo de infección:  Tuberculosis _____  Histoplasmosis _____  
Citomegalovirus _____  Toxoplasmosis _____  
Neumonía neumocócica _____ Diarrea crónica por oportunistas _____  
Candidiasis _____   Meningitis por criptococo _____  
Leuco encefalopatía multifocal progresiva _____ 
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11.2 Anexo 3 flujograma de elegibilidad de participantes 
 
 
 Pacientes VIH/SIDA atendidos 
en HJCA, Universo desconocido 
Revisión archivos 2015 a 2020, 




DATOS DISPONIBLES PARA EL ANALISIS 
1. Sociodemográficos n=205 
2. Hábitos: alcoholismo, tabaquismo, consumo de drogas n=205 
3. Estado nutricional n=205 
4. Conteo CD4+ n=205 
5. Tipo de infección oportunista n=205 
PERDIDAS DURANTE EL ESTUDIO 
• No se reportan perdidas al tener acceso a 
todas las fichas electrónicas 
EXCLUIDOS (Total = 90) 
1. INELEGIBLES 
a. Faltan datos sociodemográficos n=18 
b. Faltan registro de datos de hábitos n=23 
c. No consta conteo CD4+ n=29 
d. No registra estado nutricional n= 17 
e. Diagnostico no definitivo n=3 
